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Occupational Exposure to Noise Pollution in Anesthesiology
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Summary: Oliveira CRD, Arenas GWN – Occupational Exposure to Noise Pollution in Anesthesiology.
Background and objectives: The harmful effects of workplace noise pollution are well known and described in the literature. The effects of 
prolonged exposure to noise in areas demanding high level of concentration, such as operating rooms, depend on the variability of individual 
responses and intensity of different generation sources. The aim of this paper is to present a review of occupational exposure to noise in anes-
thesiology.
Content: The results of the main articles in literature on the subject are discussed, concerning the sources of noise pollution and its effects on 
workers, particularly the anesthesiologist. Emphasis is given to legislation and recommendations to minimize the effects caused by noise.
Keywords: Anesthesia Department, Hospital; Occupational Exposure, Noise, Occupational.
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INTRODUCTION
The concern with environmental sounds and their effects 
on individuals have been around since ancient Rome, when 
animal-drawn carts traveled down the first paved roads and 
disturbed people inside their houses during informal con-
versations and sleep. The first reports on deafness are from 
residents living near the Nile River waterfalls, establishing a 
causal relationship between noises and hearing loss.
A Brazilian decree of May 6, 1824 forbade noise pollution 
in the city, setting fines of 8,000 réis and penalties of 10 days 
imprisonment or 50 lashes when the offender was a slave. 
Noise pollution is the emission of harmful noise in a con-
tinuous manner and in disregard to legal levels, which during 
a certain period of time threaten human health and welfare of 
the community.
The logarithmic unit of sound intensity is called Bel (B). Bel 
is the logarithm of a ratio of 10, which is divided into 10 parts 
called decibels (dB). The Bel unit was named after Alexander 
Graham Bell (1847-1922), Scottish physicist and inventor of 
the telephone. It was used in the United States for measuring 
losses in telephone lines to quantify the reduction of noise 
level on a one mile long standard telephone cable.
In order to record more accurately the ear sensitivity to 
sound intensity within the frequency range of hearing, resear-
chers developed a balanced unit of sound intensity, known as 
A-weighted sound level (dBA). At this scale, an increase of 
10 dBA results in a sound twice as loud. 
Noise has been increasing over the years, particularly in 
large metropolitan areas. This increase can also be observed 
inside hospitals. The first studies about noise pollution in op-
erating rooms were conducted in the 70s 1,2.
An operating room is preferably a quiet and silent environ-
ment, but what is seen today is the production of medium and 
high sound intensity. Noise can be described as non-periodic 
acoustic signals, originating from the overlapping of various 
movements with different vibration frequencies, which bear 
no relation to each other. The overlap of these noises can 
reach more than 80 dB, which is considered a moderately 
high sound.
The effects of noise on performance are dependent on the 
type of task carried out 3. Levels similar to those found in oper-
ating rooms affect the short-term memory and cause distrac-
tions during critical periods 4. Tasks that require a high degree 
of attention, such as anesthesia, are deeply affected.
NOISE GENERATING SOURCES
The noise produced by the operation of multiple devices 
(monitors, anesthesia machines, ventilators, air conditioners, 
aspirators, and surgical instruments) combined with the 
sounds of alarms, conversation among professionals, and 
procedure peculiarities make up the noise pollution. Noise 
can also spread to adjacent sites, such as transfer and hand 
scrubbing areas and the post anesthesia care unit.
Regarding the noise produced by the equipment, the most 
expressive is generated during the triggering  of certain alarms 
(60-85 dB), fans running at normal speed (60 to 65 dB), vacu-
um aspiration system (50 to 60 dB ), followed by the “beep” of 
cardiac monitors (50 to 55 dB).
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Alarms are used for patient monitoring, to warn the occur-
rence of critical and non-critical events, and to make the user 
aware of the device operation. Alarms can be found in operat-
ing rooms, intensive care units, and other areas of a hospital.
In a study involving 1,000 anesthetic incidents, audible 
alarms have been recognized as one of the most important 
factors in minimizing the severity of these incidents 5.
However, the increased variety of the multiparameter mon-
itoring equipments available led to a need for greater number 
of audible alarms. The goal of manufacturers is to condition 
the alarm of monitors to volumes and harmonies that ensure 
the user an appropriate and pleasant alert 6.7. The alarm 
sounds used on most monitors and equipments are often stri-
dent, too high and not distinguishable; being difficult to identify 
which medical device is signaling 8-10.
The purpose of regulatory standards is to specify the com-
ponents of the audible alarm signals to be used in order to 
draw attention to the detection of problems through medical 
devices and indicate the degree of urgency. Currently, the 
standards for alarm sounds are developed with the collabora-
tion of doctors, engineers and psychologists, and any change 
in patterns involving the monitoring of audible alarms will be 
based on consensus and cooperation between anesthesiolo-
gists and monitor manufactures. This approach intends to 
rationalize the current situation and limit the proliferation of 
different sounds in order to avoid confusion.
Some of the considered criteria during the development of 
alarm sounds include optimal signal recognition in a relatively 
noisy environment, maximum transmission of information at 
the lowest practicable sound pressure level, easy to learn and 
be assimilated by operators who need to respond to various 
signals and discern the urgency of sounds.
Modern alarms have been designated with a harmonic tone 
so that their sources may be located in rooms where the walls 
can reflect the sounds and ceiling mounts, folding screens or 
alike can block them. The sounds of these alarms should not 
be confused with those of common equipment or non-medical 
devices (e.g., bells, intercom sounds, and pagers).
Despite the logic that the use of audible signs increases 
the anesthesiologist vigilance, the reality is that these sounds 
can be perceived as distracting, leading to the condemned 
and bad practice of silencing the alarms 7. The major contrib-
uting factor to this practice is that over the years the industry 
produced devices that emit unpleasant sounds, which gradu-
ally became annoying to users. Due to the need to escape the 
tyranny of the usual shrill and persistent alarm sounds, usually 
mutually discordant, many professionals first militated against 
the activation of alarms and their proper use when activated. 
In addition, they reported that audible alarms may not provide 
valid physiological information and be linked to interventions 
and events already known to the anesthesiologist. One study 
suggested that the lack of confidence in audible alarms ended 
up compromising their usefulness 11.
With that in mind, one of the objectives of the Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) 
is to improve the effectiveness of clinical alarms. This insti-
tution states the following recommendation: to develop and 
implement policies that prevent alarm turn-off 12.
The adoption by the American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) of the Standards for Basic Anesthesia Monitor-
ing in 1986 improved the monitoring technology and consen-
sus among anesthesiologists, which was reflected in these 
standards update in 1998. Since then, the development and 
availability of audible alarms as part of physiological monitors 
continued to evolve 13.
The monitoring of patient’s physiological functions dur-
ing anesthesia aims to facilitate, and not to replace, the an-
esthesiologist constant vigilance. In line with this, monitors 
can be seen as an additional safety network for anesthesia 
monitoring.
Some attempts to correlate physiological parameters with 
mnemonic musical alarms were frustrated by the persistent 
confusion during the learning process 14-16.
In some special situations, in which the presence of an 
anesthesiologist is required, there is a sum of background 
sounds. For instance, in otolaryngological surgery, particu-
larly mastoidectomy in which specific drills are used, the 
noise reaches levels above 75 dB 17. The nuclear magnetic 
resonance apparatus is an important source of noise that in-
terferes with the proper interpretation of sounds emitted by 
monitors and anesthesia devices 18.19. Extracorporeal shock 
wave lithotripsy can produce a noise up to 110 dB 20.
A study performed at Johns Hopkins Hospital showed the 
prevalence of noise by surgical specialty. The rooms were 
monitored before, during, and after the intervention. It was 
found that the quietest rooms were those performing gastroin-
testinal and thoracic surgical procedures. However, orthope-
dic surgery and neurosurgery produced noise levels exceed-
ing 100 dB in 40% of the time monitored 21.
Concern about exposure to high intensity noise in orthope-
dic surgery and its impact is examined in many studies 22-28.
EFFECTS OF NOISE POLLUTION
Excessive noise can have physiological and psychological ef-
fects on all professionals and increase the rates of adverse 
events 29.
An unexpected noise or some noise coming from an un-
known source can cause various reactions. In temporary expo-
sure, the body returns to normal, corresponding to the primary 
reaction. If the noise source is maintained or alternated persis-
tent changes may occur. In addition to the auditory symptoms, 
noise affects various body functions with different reactions.
In skill tests, it was shown that upon exposure to continu-
ous noise there is a reduction in performance and efficiency, 
increasing the number of errors and probably of accidents 
due to the reduced ability. Activities that require a high degree 
of attention or information processing, such as laparoscopic 
and robotic surgery, are affected by noise 30-34.
Regarding neurological disorders, changes such as the 
appearance of hand tremors, decreased reaction to visual 
stimuli, pupillary dilation, eye motility and tremors, changes in 
visual perception of colors, and onset or worsening of epilep-
tic seizures may occur. 
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During noise exposure or even after it, many people have 
vestibular changes typically described as vertigo, which may 
or may not be accompanied by nausea, vomiting and cold 
sweats, making it difficult to balance and walk, nystagmus, 
loss of consciousness and pupil dilation. 
It may be found a decreased peristalsis and gastric secre-
tion, with increased acidity, followed by nausea, vomiting, loss 
of appetite, epigastric pain, gastritis and ulcers and changes 
that result in diarrhea or constipation. 
Individuals subjected to sounds above 70 dB can undergo 
vasoconstriction, tachycardia and blood pressure variations 35.
Stress hormone production is altered when individuals are 
subjected to tension in environments with high noise levels, in-
creasing the serum levels of cortisol and adrenaline, which can 
trigger the onset of diabetes and increased prolactin levels.
Noise produces neuropsychiatric alterations, with changes 
in behavior and mood, lack of attention and concentration, 
fatigue, insomnia, poor appetite, headache, reduced sexual 
potency, anxiety, depression, and stress.
Noise can cause accidents, as it hinders the hearing and 
proper understanding by the professionals, masking the 
sound of equipment and monitor warning signs, distracting 
these professionals and contributing to work-related stress, 
which increases the cognitive load, thus increasing the likeli-
hood of errors. The lack of supervision accounted for 30% of 
reported serious problems occurring during anesthesia 36.
In the operating room, an effective communication is cru-
cial. To have a good oral communication it is necessary that 
the emission level (in the receiver’s ear) is higher than the 
background noise level by at least 10 dB.
Noise pollution is often felt as a disturbance of oral commu-
nication, especially if the noise is permanent or if the listener 
has already a hearing loss, or if the conversation occurs in 
a language other than the language of the listener; or if the 
listener physical or mental state is altered by health problems, 
fatigue, or an excessive workload. The impact of these factors 
on work safety varies according to the work conditions. For 
example, an oral instruction may be poorly understood among 
professionals and may result in harmful effects to the patient.
The background noise in the operating room can cause 
stress, even at levels that do not produce hearing loss; for 
example, the frequent ringing of a phone, an aspirator hiss, 
or the permanent vibration of an air conditioning unit.
Hearing loss induced by noise is usually caused by pro-
longed exposure to high sound levels. Generally, the first 
symptom is the inability to hear those high sounds. If the 
problem of excessive noise is not solved, the hearing will con-
tinue to deteriorate, with loss of ability to hear low sounds. The 
hearing loss damages induced are permanent.
In a survey completed by 144 Scottish anesthesiologists, 
51% reported that music was a distraction, especially in times 
of crisis, and 26% preferred to work in silence 37. During a 
simulated monitoring, they reached the conclusion that, under 
conditions of relatively low workload, music at moderate lev-
els can improve the detection of trends in vital signs, although 
many practitioners say they prefer to work without music 38.
LEGISLATION
The Brazilian Federal Law does not allow more than 85 dB 
at the workplace in an eight-hour shift. However, the noise 
can exceed these levels and reach up to 100 dB or more (un-
comfortable sounds) as it occurs during operation of equip-
ment or during a discussion among professionals present in 
the operating room 38. The walls of modern operating rooms 
are impervious to water and act as sound reflecting surface, 
greatly increasing the noise level.
The National Institute for Occupational Safety and Health 
(NIOSH) recommends that the intensity of noise does not ex-
ceed 85 dB for a working period of eight hours, and that hos-
pitals should not exceed 35 dB during night-time and 40 dB 
during day-time 4.
The Directive 2003/10/EC of the European Parliament 
was adopted in 2003, which concerned the minimum re-
quirements for health and safety regarding the exposure of 
workers to risks derived from physical agents (noise). The 
directive states that, taking into account technical progress 
and availability of control measures, the risks resulting from 
exposure to noise shall be eliminated at source or reduced to 
a minimum. The directive also established an exposure limit 
of 87 dB in a workday.
The Law No. 11291 of April 26, 2006, states that the man-
ufacturer or importer of electrical and electronic equipment 
for sound wave generation and propagation must include 
a conspicuous and easy to understand warning text, which 
brings information regarding the occurrence of any eventual 
damage to the auditory system exposed to sound level high-
er than 85 dB.
The Regulatory Norms (NR from Portuguese) on safety 
and occupational health related to noise pollution are as fol-
lows: NR 6 (protective equipment); NR 9 (program for preven-
tion of environmental risks); NR 15 (unhealthy activities and 
operations); and NR 17 (deals with ergonomic and sets the 
limit for acoustic comfort in jobs requiring a minimum of men-
tal concentration) 39-42.
NR 15 provides a table with the limits for permitted daily ex-
posure to different levels of continuous or intermittent noise. 
Continuous exposure to noise above 85 dB can cause per-
manent hearing loss and, with an increase of only 5 dB, the 
time of exposure is reduced by half. However, these levels are 
applied to workplaces in which intellectual activities requiring 
prompt and constant attention are not performed.
In places such as control rooms, laboratories, offices and 
others, the NR 17 which deals with ergonomics recommends 
the noise levels indicated by the Brazilian Standard NBR 
10152 (Noise Levels for Acoustic Comfort) 43. This NBR de-
termines that the noise level in operating rooms should be 
between 35 and 45 dB (any level above the threshold is con-
sidered uncomfortable), without necessarily implying a risk of 
harm to health.
The alarm signals for anesthesia monitoring equipments 
must comply with the priority guidelines established by NBR 
in which each alarm condition announces a priority. The pri-
orities are set on high, medium, and remote, according to the 
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individual’s risk. Current studies are focused on improving 
the performance in the use of alarms as an important aid in 
the safety of anesthesia, defining as optimum the capacity of 
a human being to acknowledge a maximum of six types of 
sounds generated by alarms.
The project 26:002.02-013/2 of the Associação Brasilei-
ra de Normas Técnicas (Brazilian Association of Technical 
Standards; ABNT) specifies the audible component of alarm 
system with temporal and pulse-train characteristics 44. This 
standard limits to 120 seconds the time allowed for the func-
tion “turn-off” the high priority alarm and to 4 minutes the time 
allowed for low priority. This attitude will probably change the 
behavior towards the understanding that alarms promote a 
safety benefit greater than the irritability or confusion caused 
by them, which usually leads anesthesiologists to turn them 
off during the procedure 45.
CONCLUSION
Anesthesiologists, and other professionals working in operat-
ing rooms, are routinely exposed to high noise levels outside 
the surgery theater and this may cause a gradual deteriora-
tion in these professionals hearing ability. Additionally, it is 
true that the noise in operating rooms significantly degrade 
communication among medical team, which can be detrimen-
tal in situations requiring great attention.
The level of daily exposure to noise should be kept as low 
as possible. This is accomplished by isolating the sources of 
noise, placing noise barriers, increasing absorption of walls 
and ceilings, or decreasing the time exposure of professionals 
involved.
Workplaces where levels of daily exposure to noise exceed 
85 dB should be subjected to interventions to reduce those 
levels. Furthermore, workers exposed to these conditions 
should undergo audiometry to detect possible hearing loss.
The anesthesiologist in particular cannot be deprived of his 
senses and cannot use earplugs either. However, all afore-
mentioned preventive measures must be adopted to control 
and minimize the risks. 
Prolonged exposure to noise is insidious and, unlike other 
occupational hazards, leaves no residue. It is not transported 
by natural sources and is perceived by only one sense (hear-
ing), which leads many professionals to underestimate its ef-
fects. However, it is well known that excessive noise can lead 
to physical exhaustion and also to chemical, metabolic, and 
mechanical changes in the sense of hearing. Consequently, 
exposure to noise leads to stress, resulting in sleep disorders, 
respiratory, behavioral, endocrine, and neurological problems, 
among others, becoming a disease-causing agent.
The effects of background noise affect the human body 
either directly or indirectly, considering the frequency, inten-
sity, duration, and individual susceptibility to which the per-
son is exposed. It is important to alert the society, especially 
health and related fields professionals, on the harmful effects 
of noise pollution. These effects can be mitigated with the de-
velopment of educational programs and preventive measures 
for monitoring the levels of background noise.
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INTRODUÇÃO
O interesse dos sons ambientais e os seus efeitos sobre os 
indivíduos existem desde a Roma Antiga, quando veículos 
puxados por animais andando pelas primeiras vias pavimen-
tadas perturbavam as pessoas dentro das casas durante con-
versas informais e o sono. Os primeiros relatos com relação à 
surdez são de moradores que viviam próximo às cataratas do 
rio Nilo, estabelecendo relação causal entre ruído e a perda 
auditiva. 
Um decreto brasileiro de 6 de maio de 1824 já vedava a 
produção de poluição sonora dentro da cidade, estabelecen-
do multas de 8 mil réis e penas de dez dias de prisão, ou de 
cinquenta açoitadas no caso de escravos. 
Considera-se poluição sonora a emissão de ruídos indese-
jáveis de forma continuada e em desrespeito aos níveis legais 
que, dentro de um determinado período de tempo, ameaçam 
a saúde humana e o bem estar da coletividade.
A unidade da escala logarítmica da intensidade do som 
chama-se Bel (B). O Bel é um logaritmo de uma razão de 
10, sendo dividido em dez partes chamadas decibel (dB). A 
unidade denominada Bel foi concedida em homenagem a 
Alexandre Graham Bell (1847-1922), físico escocês, inventor 
do telefone. Foi usada para medir perdas nas linhas telefôni-
cas nos Estados Unidos, para quantificar a redução no nível 
acústico sobre um cabo telefônico padrão com uma milha de 
comprimento (1,6 quilômetro). 
A fim de registrar com maior precisão a sensibilidade do 
ouvido à intensidade sonora na gama de frequências de audi-
ção, os pesquisadores desenvolveram uma unidade de inten-
sidade sonora ponderada, conhecida como nível sonoro pon-
derado A, o dBA. Nessa escala, um incremento de 10 dBA 
resulta no dobro da altura do som. 
O ruído, especificamente em grandes regiões metropolita-
nas, vem aumentando com o passar dos anos, um aumento 
que também é percebido no interior dos hospitais. Os primei-
ros estudos relacionados à poluição sonora em salas de ope-
rações datam da década de 1970 1,2.
A sala de operações é preferencialmente um local calmo e 
silencioso, mas o que se observa na atualidade é a produção 
de ruídos de média e alta intensidade. Os ruídos podem ser 
descritos como sinais acústicos aperiódicos, originados das 
superposições de vários movimentos de vibração com dife-
rentes frequências, as quais não apresentam relação entre 
si. A sobreposição desses ruídos pode atingir mais de 80 dB, 
que é considerado um som moderadamente alto. 
Os efeitos dos ruídos sobre a performance estão na de-
pendência do tipo e da tarefa a ser executada 3.
Níveis de ruídos similares àqueles encontrados em salas 
de operações afetam a memória de curto prazo e causam 
distrações durante períodos críticos 4. Tarefas que exigem 
alto grau de atenção, como o ato anestésico, são profunda-
mente afetadas pelos ruídos. 
FONTES GERADORAS DE RUÍDOS 
Uma somatória de ruídos originários de várias fontes compõe 
a poluição sonora no ambiente cirúrgico. O funcionamento 
de diversos aparelhos tais como, monitores, aparelhos de 
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anestesia, ventiladores, ar-condicionado, aspiradores e ins-
trumental cirúrgico adicionam-se aos alarmes, à conversação 
entre os profissionais e às peculiaridades do procedimento. 
Os ruídos podem igualmente se propagar para áreas adja-
centes tais como áreas de transferência, de escovação e sala 
de recuperação pós-anestésica. 
Com relação ao ruído produzido pelos equipamentos, o 
mais significativo é aquele gerado durante o acionamento 
de certos alarmes (60 a 85 dB) durante a operação normal, 
de ventiladores (60 a 65 dB), sistema de aspiração a vácuo 
(50 a 60 dB), seguido pelo “bipe” dos monitores cardíacos 
(50 a 55 dB). 
Os alarmes são usados para monitorar pacientes, informar 
eventos críticos e não críticos e deixar o usuário ciente sobre 
o funcionamento do aparelho. Os alarmes podem ser encon-
trados em salas de operações, em unidades de cuidados in-
tensivos e nas demais áreas de um hospital.
Em um trabalho envolvendo 1.000 incidentes anestésicos, 
os alarmes audíveis foram reconhecidamente um dos fatores 
mais importantes na minimização da gravidade destes inci-
dentes 5.
Entretanto, o aumento na variedade de equipamentos de 
monitoração multiparamétricos disponíveis levou a necessi-
dade de maior numero de alarmes audíveis. O objetivo dos 
fabricantes destes monitores é condicionar os alarmes a 
volumes e harmonias que assegurem ao usuário um alerta 
apropriado e agradável 6,7.
Os sons de alarmes utilizados na maioria dos monitores e 
equipamentos são frequentemente estridentes, altos demais 
e não distinguíveis, sendo difícil identificar qual dispositivo 
médico está sinalizando 8-10.
A finalidade das normas regulamentadoras é de especifi-
car os componentes audíveis dos sinais de alarme a serem 
utilizados para chamar atenção frente à detecção de proble-
mas por dispositivos médicos e indicar o grau de urgência. 
Atualmente, as normas referentes aos sons de alarmes são 
desenvolvidas a partir de contribuições de médicos, enge-
nheiros e psicólogos especializados, e qualquer mudança 
nos padrões de monitoração que envolva os alarmes au-
díveis será baseada em um consenso e cooperação entre 
anestesiologistas e fabricantes de monitores. A abordagem 
utilizada destina-se a racionalizar a situação atual e limitar a 
proliferação de diferentes sons, a fim de evitar confusão.
Alguns dos critérios considerados durante o desenvolvi-
mento dos sons de alarme incluem: ótimo reconhecimento 
do sinal em um ambiente relativamente ruidoso, máxima 
transmissão de informação no nível de pressão sonora mais 
baixa praticável, facilidade de aprendizado e assimilação pe-
los operadores que precisam responder aos vários sinais e 
discernir a urgência dos sons. 
Os modernos sons de alarmes têm sido designados com 
um conteúdo harmônico tal que as suas fontes possam ser lo-
calizadas dentro de salas, onde paredes podem refletir sons 
ou suportes de teto, biombos ou similares podem bloqueá-
los. Eles não devem ser confundidos com aqueles de equi-
pamentos comuns e de dispositivos de natureza não médica, 
por exemplo, campainhas, sons de interfone e pagers. 
Apesar da lógica da utilização de sinais audíveis aumenta-
rem a vigilância do anestesiologista, a realidade é que estes 
sons podem ser vistos como distrativos, conduzindo à prática 
maléfica e condenável de silenciar os alarmes 7. O fato que 
contribuiu para esta prática foi o de, ao longo dos anos, a in-
dústria produzir aparelhos que emitiam ruídos desagradáveis, 
que se transformaram gradualmente em incômodo aos usuá-
rios. Pela necessidade de fugir da tirania dos sons de alarme 
usuais estridentes e persistentes (e, em geral, multiplamen-
te discordantes), muitos profissionais militaram, em primeira 
instância, contra a ativação dos alarmes e contra a utilização 
apropriada deles quando ativados. Além disso, relatam que 
os alarmes audíveis podem não fornecer informações fisioló-
gicas válidas e serem associados com intervenções e even-
tos já conhecidos pelo anestesiologista. Um estudo sugeriu 
que a falta de confiança em alarmes sonoros acabava por 
comprometer as suas utilidades 11.
Neste sentido, um dos objetivos da Joint Commision on 
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) é melhorar 
a eficácia dos alarmes clínicos. Esta instituição preconiza a 
seguinte recomendação: desenvolver e implementar políticas 
para prevenção de desligamento dos alarmes 12.
A adoção por parte da American Society of Anesthesio-
logists (ASA) da Standards for Basic Anesthesia Monitoring, 
em 1986, foi uma evolução na tecnologia da monitoração e 
consenso entre os anestesiologistas, que se refletiu em uma 
atualização destas normas em 1998. Desde que estes pa-
drões foram atualizados, o desenvolvimento e a disponibilida-
de de alarmes audíveis como parte dos monitores fisiológicos 
continuaram a evoluir 13.
A monitoração das funções fisiológicas do paciente duran-
te a anestesia tem como escopo facilitar, mas não substituir, 
a constante vigilância do anestesiologista. No que diz respei-
to a isso, os monitores podem ser vistos como uma rede de 
segurança adicional para a vigilância anestésica. 
Algumas tentativas de correlacionar parâmetros fisiológi-
cos com alarmes musicais mnemônicos foram frustradas de-
vido à persistente confusão durante o aprendizado 14-16.
Em algumas situações especiais, em que a presença de 
um anestesiologista se faz necessária, ocorre uma somatória 
de ruídos do ambiente.
Na cirurgia otorrinolaringológica, em particular a mastoi-
dectomia, na qual são utilizadas brocas específicas, os ruí-
dos atingem níveis acima de 75 dB 17.
O aparelho de ressonância nuclear magnética é uma 
importante fonte de ruídos, que interfere na interpretação 
adequada de sons emitidos pelos monitores e aparelhos de 
anestesia 18,19.
A litotripsia extracorpórea por ondas de choque pode pro-
duzir um ruído de aproximadamente 110 dB 20.
Um trabalho realizado no Johns Hopkins Hospital mos-
trou a prevalência de ruídos por especialidade cirúrgica. As 
salas foram monitoradas antes, durante e após as interven-
ções, sendo que as salas onde se desenvolviam as cirurgias 
gastrintestinais e torácicas eram as mais silenciosas. En-
tretanto, a cirurgia ortopédica e a neurocirurgia, produziram 
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níveis de ruídos que excediam 100 dB em 40% do tempo 
monitorado 21.
A preocupação com a emissão de ruídos de alta intensi-
dade em cirurgia ortopédica e suas repercussões é analisada 
em muitos trabalhos 22-28.
EFEITOS DA POLUIÇÃO SONORA
O excesso de ruídos pode ter efeitos fisiológicos e psicoló-
gicos sobre todos os profissionais e aumentar os índices de 
eventos adversos 29.
O barulho inesperado ou de fonte desconhecida pode 
provocar várias formas de reações reflexas. Em exposição 
temporária, o organismo retorna ao normal, correspondendo 
à reação primária. Se a fonte geradora de ruído é mantida ou 
alternada podem ocorrer mudanças persistentes.
Além dos sintomas auditivos, o ruído exerce ação ge-
ral sobre várias funções orgânicas, apresentando reações 
distintas.
Em provas de habilidade foi demonstrado que com a ex-
posição ao ruído contínuo existe a diminuição do rendimento 
e eficiência, elevando o número de erros, e um provável au-
mento de acidentes por consequência da redução da habili-
dade. Atividades que exigem alto grau de atenção ou proces-
samento de informações, como a cirurgia videolaparoscópica 
e a robótica, são afetadas pela poluição sonora 30-34.
Com relação aos transtornos neurológicos podem ocor-
rer alterações como aparecimento de tremores nas mãos, 
diminuição da reação aos estímulos visuais, dilatação pupi-
lar, motilidade e tremores dos olhos, mudança na percepção 
visual das cores de desencadeamento ou piora de crises de 
epilepsia.
Durante a exposição do ruído ou mesmo após, muitos indi-
víduos apresentam alterações tipicamente vestibulares, des-
critas como vertigens, que podem ou não ser acompanhadas 
de náuseas, vômitos e suores frios, dificultando o equilíbrio e 
a marcha, nistagmo, desmaios e dilatação das pupilas.
Pode-se encontrar diminuição do peristaltismo e da secre-
ção gástrica, com aumento da acidez, seguidos de enjôos, 
vômitos, perda do apetite, dores epigástricas, gastrites e úl-
ceras e alterações que resultam em diarréia ou constipação.
Indivíduos submetidos a níveis de ruído acima de 70 dB 
podem sofrer vasoconstrição, taquicardia e variações na 
pressão arterial 35.
A produção dos hormônios de estresse é alterada quan-
do o indivíduo é submetido à tensão em ambientes com ní-
veis elevados de ruído, existindo um aumento dos índices de 
adrenalina e cortisol plasmático, com possibilidades de de-
sencadeamento de diabetes e aumento de prolactina.
O ruído gera alterações neuropsíquicas, com mudanças 
na conduta e no humor, falta de atenção e de concentração, 
cansaço, insônia e inapetência, cefaleia, redução da potência 
sexual, ansiedade, depressão e estresse.
O ruído pode causar acidentes, na medida em que dificulta 
a audição e a adequada compreensão por parte dos profissio-
nais, se sobrepõe ao som de sinais de alerta de equipamen-
tos e monitores, distrai estes profissionais e contribui para o 
estresse relacionado com o trabalho, que aumenta a carga 
cognitiva e, deste modo, agrava a probabilidade de erros.
A falta da vigilância foi responsável por até 30% dos proble-
mas graves relatados que ocorrem durante a anestesia 36.
Na sala de operações, é fundamental uma comunicação 
eficaz. Para uma boa comunicação oral, é necessário um ní-
vel de emissão que, no ouvido do receptor, seja superior em, 
no mínimo, 10 dB ao nível do ruído ambiente.
A poluição sonora é frequentemente sentida como pertur-
bação da comunicação oral, sobretudo se o ruído ambiente 
for permanente, se o ouvinte já possuir perda de auditiva, se a 
conversação ocorrer numa língua diferente da língua materna 
do ouvinte, se o estado físico ou mental do ouvinte estiver 
alterado por problemas de saúde, cansaço ou uma carga de 
trabalho excessiva. O impacto destes fatores na segurança 
do trabalho varia em função das condições de trabalho, como 
exemplo, uma instrução oral pode ser mal entendida entre 
os profissionais podendo resultar em efeitos danosos para o 
paciente.
O ruído ambiente na sala de operações, ainda que a níveis 
que não produzam perdas auditivas, pode provocar estres-
se, como por exemplo, o toque frequente de um telefone, o 
chiado de um aspirador ou a vibração permanente de uma 
unidade de ar condicionado.
A perda de audição induzida pelo ruído é causada, nor-
malmente, pela exposição prolongada a níveis elevados de 
ruído. O seu primeiro sintoma costuma ser a incapacidade de 
ouvir sons agudos. Se o problema de excesso de ruído não 
for solucionado, a audição continuará a deteriorar-se, com 
perda de capacidade para ouvir sons graves. Os danos da 
perda de audição induzida pelo ruído são permanentes.
Em um questionário envolvendo 144 anestesiologistas 
escoceses, foi demonstrado que 51% consideram a música 
um distrativo, especialmente em momentos de crise, e 26 % 
prefere trabalhar em silêncio 37.
Durante monitoração simulada, foi concluído que, sob con-
dições de carga de trabalho relativamente baixas, a música 
ambiente a níveis moderados pode melhorar a detecção de 
tendências nos sinais vitais, embora muitos dos profissionais 
expressam uma preferência por trabalhar sem música 38.
LEGISLAÇÃO
A legislação federal não permite mais de 85 dB no ambiente 
de trabalho, em jornada de oito horas. No entanto, os ruídos 
podem ultrapassar esses níveis, atingindo 100 dB ou mais 
(som desconfortável), como ocorrem durante o funcionamen-
to de equipamentos ou durante uma discussão entre os pro-
fissionais presentes na sala de operações.
Há que se considerar que as paredes das modernas sa-
las de operações são impermeáveis à água e funcionam 
como superfície refletora do som, aumentando muito o nível 
de ruídos.
O National Institute for Occupational Safety and Health 
(NIOSH) recomenda que a intensidade de ruídos não ultra-
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passe os 85 dB para um período de trabalho de oito horas, e 
que em hospitais não deva exceder 35 dB durante a noite e 
40 dB durante o dia 4.
Em 2003, foi adotada a diretiva 2003/10/CE do Parlamen-
to Europeu, relativa às prescrições mínimas de segurança e 
saúde em matéria de exposição dos trabalhadores aos riscos 
devidos aos agentes físicos (ruído). A diretiva estatui que, 
tendo em conta o progresso técnico e a disponibilidade de 
medidas de controle, os riscos resultantes da exposição aos 
ruídos devem ser eliminados na origem e reduzidos ao míni-
mo. A diretiva estabeleceu ainda um limite de exposição de 
87 dB em uma jornada diária.
A Lei nº 11.291, de 26 de abril de 2006, dispõe que o fa-
bricante ou o importador de equipamento eletroeletrônico de 
geração e propagação de ondas sonoras deverá inserir texto 
de advertência, ostensivo e de fácil compreensão, em que 
constem informações referentes à eventualidade de ocorre-
rem danos no sistema auditivo exposto a potência superior 
a 85 dB.
As Normas Regulamentadoras (NR) relativas à segurança 
e medicina do trabalho, relacionadas à poluição sonora são 
as seguintes: NR 6 (equipamentos de proteção individual), 
NR 9 (programa de prevenção de riscos ambientais), NR 15 
(atividades e operações insalubres) e NR 17 (trata da ergono-
mia e estabelece o limite para conforto acústico em trabalhos 
que requeiram um mínimo de concentração mental) 39-42.
A NR 15 apresenta uma tabela com os limites permitidos 
de exposição diária a diferentes níveis de ruído contínuo ou 
intermitente, sendo que a exposição contínua a ruídos aci-
ma de 85 dB pode provocar perdas auditivas permanentes e, 
com aumento de apenas 5 dB, representa uma redução do 
tempo de exposição ao ruído pela metade. Entretanto, tais 
níveis são aplicados para locais de trabalho onde não são 
executadas atividades que exijam solicitação intelectual e 
atenção constantes. 
Em locais, como salas de controle, laboratórios, escritórios 
e outros, a NR 17, que trata da ergonomia, recomenda os 
níveis de ruído indicados pela Norma Brasileira (NBR) 10.152 
(Níveis de Ruído para Conforto Acústico) 43. Esta NBR deter-
mina que o nível sonoro em centros cirúrgicos deva encon-
trar-se entre 35 a 45 dB, sendo que nível superior ao estabe-
lecido é considerado desconfortável, sem necessariamente 
implicar risco de dano à saúde.
Os sinais de alarmes dispostos nos equipamentos de 
anestesia devem obedecer a estruturas de prioridade esta-
belecidas por NBR em que cada condição de alarme anuncia 
uma prioridade.
As prioridades são definidas em alta, média e remota, 
conforme o risco ao indivíduo. Estudos atuais preocupam-se 
em melhorar o desempenho da utilização de alarmes como 
importante auxilio na segurança da anestesia, definindo ao 
máximo de seis tipos a capacidade ótima de reconhecimento 
humano aos sons gerados por alarmes. O projeto 26:002.02-
013/2 da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) 
especifica o componente audível do sistema de alarmes 
com as características temporais e do trem de pulso 44. Esta 
norma limita em 120 segundos o tempo permitido da função 
‘desligar’ o alarme de alta prioridade e em 4 minutos o de bai-
xa prioridade. Esta atitude provavelmente trará mudança de 
comportamento no entendimento que os alarmes promovem 
benefício à segurança, maior que a irritabilidade ou confusão 
gerada pelos mesmos que geralmente conduzem o aneste-
siologista a desligá-lo durante o procedimento 45.
CONCLUSÃO
Os anestesiologistas, assim como os demais profissionais 
que trabalham em salas de operações e procedimentos fora 
do centro cirúrgico e que são rotineiramente expostos a altos 
níveis sonoros podem sofrer deterioração gradativa na sua 
capacidade auditiva. Ainda é verdade que os ruídos na sala 
de operações degradam significativamente a comunicação 
entre a equipe podendo trazer prejuízos em situações que 
demandam grande atenção. 
O nível de exposição diário ao ruído deve ser mantido 
o mais baixo possível. Isto se consegue por meio do isola-
mento das fontes de ruído, colocação de barreiras acústicas, 
aumento da absorção de paredes e tetos, ou diminuindo o 
tempo de exposição dos profissionais envolvidos. 
Os locais de trabalho, cujos níveis de exposição diária 
ao ruído superem os 85 dB, devem ser submetidos a inter-
venções para a redução dos níveis de ruído e, também, de-
vem ser realizados audiometrias nos profissionais expostos 
a essas condições para detectar possíveis perdas auditi-
vas. Em especial, o anestesiologista não pode ficar privado 
dos seus sentidos e não poderá fazer uso de protetores 
auriculares, entretanto, é necessário a adoção de todas as 
medidas de prevenção já mencionadas e controle para mi-
nimizar os riscos.
A exposição prolongada a ruídos é insidiosa, ao contrá-
rio de outros riscos ocupacionais, não deixa resíduo, não é 
transportada por fontes naturais e é percebida por somente 
um sentido, a audição. Isto faz com que muitos profissionais 
subestimem os seus efeitos. Entretanto é cediço que pode 
levar ao esgotamento físico e às alterações químicas, meta-
bólicas e mecânicas do órgão sensorial auditivo. Leva conse-
quentemente ao estresse, resultando em distúrbios do sono, 
transtornos respiratórios, comportamentais, endocrinológi-
cos, neurológicos, entre outros, passando a ser um agente 
causador de doenças. 
Os efeitos do ruído ambiental afetam o organismo huma-
no de forma direta ou indireta, considerando-se a frequência, 
intensidade, duração e susceptibilidade individual, às quais 
o ser humano encontra-se exposto. É importante alertar a 
sociedade, especialmente os profissionais da saúde e áreas 
afins, sobre os efeitos prejudiciais decorrentes da poluição 
sonora. Tais efeitos podem ser atenuados com elaboração 
de programas educativos e de medidas preventivas para a 
fiscalização dos níveis de ruído ambiental.
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Resumen: Oliveira CRD, Arenas GWN – Exposición Ocupacional a 
la Contaminación Sonora en Anestesiología.
Justificativa y objetivos: Los efectos nocivos de la contaminación 
sonora en ambientes de trabajo son archiconocidos y están descritos 
en la literatura. Los efectos de la exposición prolongada a ruidos en 
las áreas que exigen un alto nivel de concentración como los qui-
rófanos por ejemplo, dependen de la variabilidad en las respuestas 
individuales y de la intensidad de las diferentes fuentes generadoras. 
El objetivo de este trabajo, es presentar una revisión sobre la exposi-
ción ocupacional a la contaminación sonora en Anestesiología. 
Contenido: Se discuten aquí los resultados de los principales artícu-
los de la literatura sobre el tema, involucrando las fuentes de conta-
minación sonora y sus efectos sobre los profesionales, en especial, 
el anestesiólogo. Se le da un énfasis especial, a la legislación y a las 
recomendaciones para la minimización de los efectos acarreados por 
la contaminación sonora. 
Descriptores: ANESTESIOLOGÍA, Seguridad; ENFERMIDAD, Ocu-
pacionales. 
RBA - 62-02 - 010 - 732.indd   261 3/5/2012   2:14:21 PM
